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Introdução: A morte súbita cardíaca no jovem atleta é um evento raro mas que é sempre alvo 
de grande mediatismo. A maioria destas mortes resulta de taquiarritmias ventriculares cujo 
único tratamento eficaz é a desfibrilhação precoce. De forma a reduzir o número destas 
mortes evitáveis, diversos países têm adoptado legislação que permita o acesso público a 
desfibrilhadores automáticos externos e a sua ampla distribuição em locais públicos de 
elevada frequência de pessoas.  
Métodos: Uma pesquisa sistemática na base de dados MEDLINE, usando a PUBMED foi 
realizada utilizando a expressão: “automatic external defibrillator AND athletes”. Foi ainda 
feita uma pesquisa no Diário da República para obtenção da legislação existente em Portugal 
sobre desfibrilhadores automáticos externos e posteriormente comparada com a de outros 
estados membros da União Europeia. 
Resultados: Um total de 7 estudos relatando a utilização de desfibrilhadores em jovens 
atletas foram selecionados. Os estudos realizados em escolas secundárias americanas apontam 
para o benefício da sua utilização não só em atletas, como também em outras pessoas 
associadas os eventos desportivos, com taxas de sobrevivência equiparáveis às de outros 
locais públicos de elevada frequência de pessoas. A pesquisa na legislação existente em 
Portugal revelou que esta não é uniforme em todo o território e que restringe o uso destes 
dispositivos a profissionais de saúde ou a operacionais deviamente credenciados. 
Conclusão: A presença e utilização de desfibrilhadores automáticos externos pode salvar a 
vida não só de jovens atletas, mas também de outros transeuntes na mesma ou em diferentes 
faixas etárias. São necessárias alterações legislativas para que Portugal se torne um país 
equiparável a outros estados membros da União Europeia e para que desenvolva um 
verdadeiro programa de acesso público a desfibrilhadores automáticos externos capaz de 
diminuir o número de mortes súbitas cardíacas. 
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Palavras-chave: Morte súbita cardíaca, jovem, atleta, desportista, desfibrilhadores 
automáticos externos, fibrilhação ventricular. 
Abstract 
Introduction: Sudden cardiac death in young athletes is a rare event but receives much public 
attention. Most of these deaths are due to ventricular tachyarrhythmias which can only be 
effectively treated with early defibrillation. To reduce these deaths, many countries have 
adopted legislation that allows public access to automatic external defibrillators and their 
wide distribution in highly frequented public places. 
Methods: A systematic search was done in the MEDLINE database, using PUBMED with 
the expression: “automatic external defibrillator AND athletes”. Another search was done in 
“Diário da República” to obtain the current Portuguese legislation about automatic external 
defibrillators, which was then compared with the legislation of other member states of the 
European Union. 
Results: A total of 7 studies reporting the use of defibrillators in young athletes were 
selected. Studies done in American high schools reported the benefits of their use not only in 
athletes, but also in other people associated with sports events, with survival rates equivalent 
to other highly crowded public places. The search in Portuguese legislation revealed that it is 
not uniform throughout the country and limits the use of defibrillators only to health 
professionals or to duly accredited operators. 
Conclusion: The availability and use of automatic external defibrillators can save lives in 
people of all ages (not only in young athletes). Legislative changes are necessary for Portugal 
to become a country similar to other member states of the European Union and to develop a 
real program of public access to automatic external defibrillators capable of reducing the 
number of sudden cardiac deaths. 
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Key-words: Sudden cardiac death, young, athlete, sportsman, automatic external defibrillator, 
ventricular fibrillation. 
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A morte súbita cardíaca (MSC) no jovem atleta é um evento raro
1–8
, com uma 
prevalência estimada de 1 em cada 200,000 atletas
9
. No entanto, face ao grande 
desenvolvimento e importância dos meios de comunicação nos últimos anos para a 
mediatização das modalidades desportivas e dos seus atletas, a ocorrência destes casos 
adquire rapidamente grande atenção e motiva preocupação pública
1,5,8,9
.  
A actividade física regular está associada a uma grande variedade de efeitos benéficos 
para a saúde
2,10
, sendo amplamente recomendada a jovens, assim como a pessoas mais velhas 
como componente do seu plano terapêutico para prevenção e tratamento de doenças 
cardiovasculares
11
. Mas, e por outro lado, são actualmente discutidos e apontados riscos à sua 
prática das quais se destaca o risco aumentado de morte súbita cardíaca
9,10,12
. 
É também reconhecido que a maior parte destas mortes cardíacas resultam de arritmias 
malignas, nomeadamente da fibrilhação ventricular (FV)
9,13
, em jovens com cardiopatia 
subjacente, cujo único tratamento eficaz é a desfibrilhação eléctrica
13–15
 através de 
Desfibrilhadores Automáticos Externos (DAE) ou Cardioversores Desfibrilhadores 
Implantáveis (CDI). 
Vários estudos internacionais referem que a utilização de DAE, em contexto não 
hospitalar e de forma precoce (nos primeiros 3 a 5 minutos após a paragem cardiorrespiratória 
[PCR]) aumenta de forma significativa a sobrevivência destas vitímas
14–16
.  
 Neste artigo procuramos rever as principais causas de morte súbita cardíacas no 
jovem atleta e avaliar a importância da disponibilização de desfibrilhadores automáticos 
externos em espaços públicos para o seu tratamento. Por último, tendo como ponto de partida 
o jovem atleta, avaliamos os programas e legislação portuguesa existente para o uso dos 





Foi realizada uma pesquisa sistemática na base de dados MEDLINE usando a 
PUBMED no dia 14/01/2015 com a seguinte expressão: “automatic external defibrillator 
AND athletes”. Os artigos foram considerados elegíveis caso fossem investigações originais 
ou inquéritos avaliando a disponibilidade e utilização de DAE em jovens atletas profissionais 
ou não-profissionais. Artigos de revisão, casos clínicos e editoriais foram excluídos. 
Finalmente, foi feita uma pesquisa no Diário da República para obtenção da legislação 
existente em Portugal, bem como de informação referente ao Plano Nacional de 
Desfibrilhação Automática Externa (PNDAE) e consultada legislação de outros estados 
membros da União Europeia em formato digital através de pesquisas no Google.   
Resultados 
A expressão de pesquisa utilizada permitiu a obtenção de 96 resultados, de onde se 
selecionaram 7 estudos referentes ao uso de DAE em jovens atletas (Figura 1). A Tabela 1 
apresenta uma síntese dos principais achados destas investigações, assim como o ano da 
publicação, desenho do estudo, caracterização sumária da amostra e indivíduos alvo de 
desfibrilhação, eficácia dos DAE e sobrevivência à alta hospitalar. 
 I. Principais estudos sobre o uso de DAE em jovens atletas 
  O primeiro estudo em universidades americanas caracterizando a presença e utilização 
de DAE em espaços desportivos teve lugar em 2002. Coris et al.
17
 numa amostra de 186 
universidades da 1ª divisão relataram a presença de DAE em 133 (72%) das que responderam 
ao inquérito. Destas, 101 tinham adquirido o seu próprio DAE. Foi reportado o uso de DAE 
em 16 destas universidades (8.6%), nomeadamente em 8 indivíduos não estudantes (50%), 3 




 Um survey subsequente procurou caracterizar melhor o uso dos DAE nas 
universidades da 1ª divisão
18
. Responderam 186 universidades, sendo que 17 (9%) reportaram 
o uso do DAE em pelo menos uma situação. Só em 15 universidades se conseguiu informação 
consistente para a correcta caracterização e desfecho dos casos em que se usou o DAE. Nas 
15 situações em que o DAE foi utilizado 3 foram em atletas (20%), 5 em elementos do staff 
(33%) e em 7 espectadores (47%). O choque foi aplicado em 53% destas situações, mas 
nenhuma delas envolveu atletas. A sobrevivência geral para os casos de MSC foi de 61%, 
75% para o staff, 57% para os espectadores e 0% para os atletas. O tempo médio decorrido 
entre a PCR e o choque foi de 3.4 minutos. 
 Drezner et al.
19
 realizaram outro estudo com uma amostra de universidades da 
1ªdivisão da NCAA, das quais 244 responderam a um inquérito, onde também forneceram 
informações quanto à presença e uso de DAE nos seus espaços desde a sua aquisição. As 
universidades afirmaram apresentar um DAE em 91% dos casos (221/244), há pelo menos 3.3 
anos, em média
19
. Durante este período, os dispositivos foram utilizados por 43 vezes, em 41 
instituições universitárias. Em 5 destes casos o DAE apenas foi usado para monitorizar atletas 
em colapso por causa não cardíaca, a que se juntaram outros 3 casos cujo DAE utilizado 
proveio de ambulâncias. Assim, os DAE disponibilizados pelas universidades foram 
utilizados em 35 ocasiões, das quais 27 (77%) foram em pessoas mais velhas não estudantes e 
apenas 6 foram em atletas, desconhecendo-se a situação de 2 casos. Em 54% dos casos o seu 
uso ocorreu durante um evento desportivo e a ressuscitação imediata na população em geral 
foi conseguida em igual percentagem. Foi efectuado choque pelo DAE em 21 situações (60%) 
seguido de ressuscitação em 71% (15/21). No caso dos 6 atletas, 5 foram submetidos a 
choque, mas em apenas 1 se conseguiu a ressuscitação (20%). Neste estudo foi calculada uma 
incidência de MSC em atletas universitários de 1.5 casos/ano por cada 100,000 e um risco 
anual de MSC de 1 caso por cada 67,000. Também foi realizada uma análise custo-eficácia a 
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10 anos (o tempo de vida expectável para um DAE) sendo que o custo anual para a 




 Um levantamento da disponibilidade e uso de DAE nas universidades americanas da 
2ª e 3ª divisões também foi efectuado
20
. Foram obtidas respostas de 254 instituições, das 
quais 81% apresentavam pelo menos 1 dispositivo, em média há 3.18 anos. Os DAE foram 
utilizados em 12 situações, das quais 5 foram em ginásios e 5 durante o treino ou competição 
de atletas. A RCP foi iniciada antes da aplicação do desfibrilhador em 11 dos 12 casos e o 
tempo médio decorrido entre a PCR e a sua aplicação foi de 3.27min (intervalo de menos de 
30segundos até 10 minutos) nos 11 casos que reportaram esta informação. Foi aplicado 
choque em 10 ocasiões (83%) e 8 das 12 vítimas tiveram recuperação da circulação 
espontânea (RCE) mas apenas 4 sobreviveram à alta hospitalar (sobrevivência geral de 33%). 
Nenhum dos 4 estudantes (2 atletas e 2 não atletas) sobreviveu à alta hospitalar. 
 Um pequeno estudo de coorte, relatou uma baixa sobrevivência (11%) em 9 atletas 
vítimas de MSC apesar da desfibrilhação precoce realizada na maioria dos casos
21
.  
 A disponibilização de DAE em escolas e em recintos desportivos tem vindo a tornar-
se um elemento de extrema importância na resposta perante uma emergência e na prevenção 
da MSC em jovens atletas
22
. Tendo em conta este facto também foram realizados estudos 
quanto ao uso de DAE em escolas secundárias americanas
22,23
. 
 Drezner et al.
22
 numa amostra de 2,084 escolas, 82% (1,710) relataram a existência de 
pelo menos 1 DAE. Durante os 6 meses de estudo (Dezembro 2006 a Julho de 2007) foram 
registadas 36 situações em que foram utilizados DAE, que incluíram 22 casos de pessoas mais 
velhas não estudantes e 14 de estudantes-atletas (média de idades de 16 anos). Não foram 
registados casos em estudantes não atletas. Todos os episódios que motivaram o uso de DAE 
em atletas ocorreram durante a prática de actividade física. Foi realizada RCP em 34 dos 36 
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casos (94%) e aplicado choque em 30 (83%). O tempo médio decorrido entre a PCR e a 
aplicação do choque foi de 3,6 minutos (intervalo de 45 segundos a 11.5 minutos). Desses 30 
casos, 20 (67%) sobreviveram à alta hospitalar. No total, 23 das 36 situações (64%) de PCR 
sobreviveram à alta hospitalar, das quais 9 em 14 corresponderam aos casos em atletas. A 
incidência anual de MSC em atletas em escolas secundárias calculada com base nesta amostra 
foi de 4.4 por cada 100,000 atletas. 
 Os mesmos autores, com base noutra amostra de 2,045 escolas secundárias 
pertencentes ao National Registry for AED Use in Sports, reportaram 129 possíveis casos de 
PCR durante um período de cerca de 2 anos (Agosto 2009 a Julho 2011)
23
. Dos 59 casos 
confirmados de PCR de causa cardíaca - os restantes foram excluídos por vários motivos -, 26 
(44%) aconteceram em estudantes e 33 (56%) em adultos. Dos casos ocorridos em estudantes, 
18 (69%) foram em atletas e 8 em não-atletas, sendo que 3 dos casos registados em atletas se 
deveram a Commotio cordis (1 em futebol, outro em hoquéi de gelo e outro em lacrosse). A 
sobrevivência geral à alta hospitalar foi de 71% (42/59), incluindo 61% dos adultos e 85% 
dos estudantes. Dos 18 atletas, 16 (89%) sobreviveram à alta hospitalar. O choque foi 
aplicado em 72% dos casos (39/54) e nessas situações resultou numa sobrevivência à alta 
hospitalar de 87% (34/39). Importa ainda referir que 80% das vítimas sobreviveram ao 
episódio de PCR quando foi usado o DAE disponível na escola face aos 50% quando o DAE 
foi trazido pela equipa de emergência (OR não ajustado 4.0, IC95% 1.14-14.02, P=0.03).  
 
 II. Legislação sobre DAE 
 Foram encontrados 5 decretos-lei sobre a utilização de DAE em Portugal
13,24–27
. 





 I. Morte Súbita Cardíaca em Atletas e Bases para a Desfibrilhação  
 A morte súbita cardíaca é definida como uma morte de causa cardíaca, não traumática, 
que ocorre de forma inesperada e súbita, geralmente em menos de uma hora desde o início 
dos sintomas
28




 A MSC em jovens e adultos saudáveis é, do ponto de vista global, um evento raro
1-8
 
havendo no entanto várias diferenças a nível geográfico, raça e sexo
2
. No entanto a sua 
incidência aumenta com o avançar da idade e em atletas, podendo o risco nesta população ser 
2.5 vezes maior quando comparado com não atletas
12
. 
 A sua incidência em jovens (até aos 35 anos) pode variar entre 0.4 a 13.4 por cada 
100,000 pessoas consoante os estudos
2
 e em atletas entre 1 por cada 100,000 ou 300,000
9
. Em 
ambas as situações existe um predomínio do sexo masculino
9,29
. 
 Importa no entanto salientar que a MSC constitui a principal causa de morte médica 
em atletas
16,23,30
 e que as incidências apontadas para este grupo nos vários estudos parecem 
estar subestimadas devido a diferenças nas metodologias, populações, identificação e registo 
dos casos
30
. Estudos americanos recentes feitos na National Collegiate Athletic Association 
(NCAA), entidade máxima do desporto universitário nos Estados Unidos da América (EUA), 
apontam para uma incidência de 1 caso por cada 50,000 atletas, havendo mesmo subgrupos de 




 As miocardiopatias e canalopatias são as principais responsáveis
2,31,32 
(Tabela 2), 
algumas das quais predispõe os atletas, particularmente em momentos de maior esforço físico, 





 Num estudo americano levado a cabo pela US National Registry of Sudden Death in 
Athletes foram registados os casos de morte súbita em atletas, durante um período de 27 anos 
(1980-2006) nos 50 estados
32
. Durante este período registaram-se 1,866 mortes em atletas 
entre os 8 e os 39 anos sendo que dessas, 1,049 (56% do total) deveram-se a causas 
cardiovasculares. Das mortes de provável causa cardiovascular importa salientar que em 844 
casos (80%), o evento se deu durante a prática de exercício ou imediatamente após
32
 e que à 
semelhança de outros estudos
 
se observou um predomínio do sexo masculino
32–34
. 
 Apenas em 690 casos (Tabela 2) pode ser comprovada a origem cardiovascular (CV) 
para a morte sendo que a Miocardiopatia Hipertrófica (MCH), à semelhança de outro estudo 
americano
35
, foi a causa mais frequente, sendo a responsável por pelo menos um terço dos 
casos (33%). Nestes estudos as Anomalias congénitas das Artérias Coronárias (AAC) e o 
Commotio Cordis representam as outras duas causas seguintes mais frequentes. 
 A Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito (DAVD) apenas foi responsável por 
4.4% dos casos
32
 contrariamente a estudos da região de Veneto (Itália), que apresenta um 
programa de rastreio sistemático em atletas há vários anos, e que aponta esta entidade como a 
causa mais frequente e responsável por 22% dos casos de MSC
36
. Para isto pode contribuir 
uma predisposição genética local ou ser um resultado do programa de rastreio único antes que 
os atletas possam participar em eventos desportivos
35
, e que exclui outras causas 
preferencialmente (viés de exclusão). 




) apontam, no entanto, para uma 
distribuição etiológica mais semelhante aos estudos americanos embora em grande 




  I.A. Fisiopatologia 
 Existem vários mecanismos electrofisiológicos que podem ser responsáveis pela MSC 
sendo que são necessários três componentes principais, que interagem entre si, para a 
produção de uma arritmia com significado clínico (triângulo de Coumel): o substrato 




 O substrato arritmogénico não é capaz, por si só, de produzir arritmias fatais (Figura 
2A) sendo necessários factores desencadeantes que, na presença de um contexto favorável, 
são capazes de perpetuar a arritmia
37
 (Figura 2B). Como a grande maioria destes eventos 
acontece duranta a prática de exercício ou imediatamente após
32,39
, a actividade física intensa 
pode ser um factor desencadeante de arritmias letais ou de instabilidade hemodinâmica e 
consequente morte súbita em atletas com doença subjacente
2,12
. Por esta razão existem 




 Do ponto de vista geral, os factores desencadeantes mais comuns para a MSC são: os 




 Deve realçar-se, independentemente da causa estrutural ou do distúrbio eléctrico 





 II. Desfibrilhadores Automáticos Externos (DAE) 
 As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de morte na Europa, 
incluindo Portugal
13,42
e a maioria destas ocorre fora dos hospitais
13,15
. Estas mortes são 
maioritariamente enquadradas na definição previamente apresentada de MSC. A evidência 
16 
 




 Nos casos resultantes de disritmia ventricular mantida, o único tratamento eficaz na 
paragem cardíaca é a desfibrilhação ventricular mediante a utilização, no mais curto espaço de 
tempo possível, de Desfibrilhadores Automáticos Externos (DAE)
13–15
 ou através de 
Cardioversor Desfibrilhador Implantável (CDI) (caso este já tenha sido anteriormente 




 Segundo o Decreto-Lei n.◦ 188/2009 de 12 de Agosto13 um DAE “é o dispositivo 
capaz de identificar automaticamente ritmos cardíacos desfibrilháveis, de emitir comandos 
sonoros dando conta dos resultados da análise de ritmo, de alertar para as condições de 
segurança e de assinalar os passos do algoritmo a seguir, de produzir uma descarga 
eléctrica automaticamente ou sob comando de um operador externo, de acordo com as 
energias pré-definidas e  de gravar em forma de dados o registo electrocardiográfico de uma 
ocorrência para posterior auditoria” (Tabela 3). 
 Apesar de a legislação existente se referir ao termo DAE
13,24
, estes dispositivos podem 
ser classificados em: desfibrilhadores completamente automáticos externos (DCAE) e em 
desfibrilhadores semi-automáticos externos (DSAE)
45
. A diferença entre eles baseia-se no 
facto de os DSAE requererem que o seu utilizador pressione um botão para autorizar que se 
dê o choque quando este está recomendado enquanto no caso dos DCAE esse choque é dado 
automaticamente, sem qualquer acção por parte do seu utilizador
45
. 
 Os DSAE reduzem o intervalo para o primeiro choque e estão associados, por isso, a 
maiores taxas de conversão da fibrilhação ventricular e a poucos choques inapropriados
15
. Por 
outro lado, diminuem o tempo passado a realizar compressões torácicas por necessitarem de 
mais tempo para a análise de ritmo quando comparados com os DCAE
44
. No entanto não há 
17 
 




 As hipóteses de sobrevivência descem cerca de 7 a 10% por cada minuto passado 
entre a paragem cardíaca e a desfibrilhação caso não seja qualquer feita manobra de RCP
14
. 
Caso estas manobras sejam feitas imediatamente após a paragem, a percentagem diminui para 
3 a 4% por minuto
14
. 
 A RCP e a utilização de DAE nos primeiros 3 a 5 minutos após a paragem cardíaca 
permitem aumentar as taxas de sobrevivência
44,46
. É importante salientar que os DAE devem 
ser considerados como um complemento e nunca como um substituto da Cadeia de 
Sobrevivência e de que o sucesso da sua utilização depende da activação desta, começando 
pelo testemunho do evento e alerta dos meios de emergência
13
. 
 Tendo em conta estes factos, é já discutida há muitos anos, quer na União Europeia 
quer nos Estados Unidos - país onde o desporto universitário se encontra muito desenvolvido- 
a necessidade de programas a nível nacional para a maior acessibilidade aos DAE, com o 
objectivo de diminuir o número de mortes por esta causa
14,15
. Em Portugal foi recentemente 
desenvolvido um Programa Nacional de Desfibrilhação Automática Externa (PNDAE) com 




 Uma das grandes dificuldades apontadas para estes programas, nomeadamente no que 
toca à sua disponibilização em recintos desportivos, é o elevado custo económico
16,19,22
, sendo 




 Sendo a parte económica um elemento fulcral no desenvolvimento de qualquer 
programa público de saúde, têm sido feitos diversos estudos custo-eficácia com os DAE 
baseados no custo, em dólares americanos, por cada ano ganho com qualidade de vida 
18 
 
(QALY). A colocação de DAE em locais com elevada afluência de pessoas, como em grandes 
aeroportos, aviões ou casinos, por exemplo, permite obter boas relações de custo-eficácia, 
com um custo por QALY entre os 35,000 e os 50,000 dólares americanos (aproximadamente 
33,200 a 47,500 euros)
48,49
 comparando-os positivamente com outras medidas de segurança 
como seja a colocação de airbags em carros
49
.  
 Tendo em conta que a esperança média de vida após alta hospitalar em vítimas de 
MSC é de 5 anos
50,51
 outros estudos vieram também demonstrar que o custo da colocação de 
DAE em recintos desportivos se equipara aos custos de outros locais com elevada frequência 
de pessoas. Cram et al.
50
 reportam um custo de 62,000 dólares americanos (52,800 euros) per 
QALY em recintos desportivos públicos e, mais recentemente, Drezner et al.
19
 reportaram um 
custo para as universidades americanas da 1ªdivisão da NCAA entre 10,500 a 22,500 dólares 
americanos (9,950 a 21,350 euros) por cada ano de vida ganho. 
 Estes custos podem ser comparados a terapias farmacológicas correntes como é o caso 
das Estatinas onde, segundo um estudo populacional finlandês
52
, tendo em conta a sua adesão 
na prevenção primária da doença arterial coronária em homens com um risco de a 
desenvolver de 10% a 10 anos, aponta um custo por QALY entre os 40,000 e os 60,000 euros 
(entre os 45-65 anos). 
 Estudos prévios avaliaram o custo diário da terapêutica com CDI concluindo que era 
comparável (entre 0.50 e 1 euro por dia) com fármacos largamente utilizados como as 
estatinas ou os inibidores da enzima conversora da angiotensina
53
. Também o Número 
Necessário para Tratar (o número de pessoas necessárias tratar para prevenir uma morte) 
destes dispositivos se tem revelado inferior ao destas terapêuticas
53
. De forma análoga o 
Lifepak CR Plus®, um DAE actualmente comercializado no nosso País por 1800 euros (preço 
fornecido pelo distribuidor nacional), apresenta um custo diário comparável de 0.62 euros 
para um tempo médio de vida útil calculado de 8 anos. Outra terapêutica polémica em 
19 
 
Portugal nos últimos tempos tem sido a da Hepatite C, cujo custo dos novos fármacos por dia 
de tratamento pode chegar a 166 euros
54
, mais de 250 vezes superior ao do custo por dia de 
um DAE. Isto num País onde a doença cardiovascular (CV) é a principal causa de morte. 
Outro dado encorajador para o estabelecimento de programas públicos de DAE é o 
facto de haver um número cada vez maior de empresas fabricantes no mercado, permitindo 
que o preço de aquisição dos DAE tenha vindo a diminuir desde os primeiros estudos 
relatando o seu custo-eficácia
55
. 
 No entanto, é importante salientar que qualquer análise de custo-eficácia dos 
programas públicos de DAE tem limitações e não deve ser generalizado a outras comunidades 
ou países
55
, dadas as importantes diferenças geográficas, populacionais, dos cuidados médicos 
existentes e dos seus meios de acesso. 
 Outra razão apontada para a dificuldade na implementação de programas públicos de 
DAE são os recursos humanos necessários
16,17
 nomeadamente na manutenção destes 
dispositivos e da responsabilidade inerente à sua utilização, para a qual é exigida formação 
específica em Portugal
13,47
. Quanto a este aspecto e segundo o European Resuscitacion 
Council, o uso de DAE é seguro e eficaz quando usado quer por leigos quer por profissionais 
de saúde, salientando ainda que o seu uso por uma pessoa leiga pode tornar possível a 
desfibrilhação vários minutos antes da chegada de equipas de saúde
44
. 
 Para reforçar ainda mais este ponto, diversos estudos foram realizados que 
comprovaram a segurança e eficácia do uso de DAE por pessoas leigas e sem treino
45,56,57
. 
Actualmente os DAE aprovados para utilização em Portugal devem ser capazes de emitir 
comandos sonoros dando conta dos resultados da análise de ritmo e quais os passos do 
algoritmo a seguir e alertar para as condições de segurança
13
, permitindo uma actuação 
simples e de forma segura para que qualquer pessoa, mesmo sem formação, possa ser capaz 
de os utilizar. 
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  II.A. Estudos de DAE com Jovens Atletas 
 Os estudos relatando a aplicabilidade dos DAE em jovens atletas são escassos (Tabela 
1)
17–23
. No entanto é de salientar o trabalho desenvolvido pelos EUA que desde cedo (ano de 
1995), sabendo da importância da desfibrilhação no contexto da cadeia de sobrevivência, 
desenvolveu programas de acesso público a DAE
14
. 
 Os recintos desportivos e ginásios estão entre as 10 localizações com maior incidência 
de paragens cardíacas (Tabela 4)
58
. Por esta razão tem existido um esforço por parte das 
universidades americanas, conhecidas pela enorme dimensão do seu desporto universitário, 
que envolve mais de 460,000 atletas por ano na NCAA (463,202 em 2012
59
), bem como das 




 Esta preocupação ganha ainda maior importância em virtude de o rastreio realizado 
antes de qualquer participação em competições desportivas não ser tão eficaz em identificar 
atletas em risco de morte súbita quanto o esperado
19
. Num estudo realizado em 115 atletas 




 A presença e a disponibilidade dos DAE em recintos desportivos fornece um meio 
para a desfibrilhação precoce em caso de MSC
19
, não só em atletas, como também em todos 
os espectadores, treinadores, árbitros ou organizadores dos eventos. Em muitos destes casos 




 Várias razões podem justificar as menores taxas de sobrevivência observadas em 
jovens atletas após a utilização de um DAE nas universidades americanas face às das escolas 
secundárias americanos como seja o atraso no reconhecimento da PCR (nalguns casos foram 
relatadas respirações continuadas e pulso após o colapso, antes dos atletas entrarem em 
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completa PCR, podendo ser compatível com respiração agónica) ou eventuais atrasos na 
retoma da RCP após o choque. Também foram apontadas outras limitações a estes estudos, 
nomeadamente o facto de serem retrospectivos, de apresentarem um pequeno número de 
casos e de alguns dados se basearem apenas no relato de testemunhas. 
 Os dois estudos realizados em escolas secundárias americanas apresentaram maior 
número de casos de jovens atletas com PCR e foram os primeiros que sugeriram o aparente 
benefício da desfibrilhação precoce nesta população conseguida através da disponibilização 
de DAE nestes espaços. Nestes estudos, a sobrevivência dos jovens atletas em PCR por 
taquicardia ventricular ou FV, tratados apropriadamente através da desfibrilhação precoce, 
revelou-se superior a 60%, uma percentagem consistente com a de outros resultados de 





 III. Portugal e os DAE - Perspectivas futuras  
 Perante estes resultados e cientes da enorme importância da rápida actuação perante 
uma paragem cardíaca e das implicações para a saúde pública, já no ano de 2004 a European 
Society of Cardiology (ESC) e a European Resuscitation Council (ERC) se juntaram para 
formular um conjunto de recomendações que visassem a implementação de legislação, o 
desenvolvimento de programas e a formação para DAE que permitissem o seu uso por pessoal 
não-médico em todos os países europeus
15
. 
 Já desde esse ano que as ambulâncias do Instituto Nacional de Emergência Médica 
(INEM) tripuladas por elementos da mesma instituição dispõem de DAE. No entanto, a 
ausência de legislação impediu a sua extensão a outros membros do Sistema Integrado de 





 O primeiro decreto-lei em Portugal, à semelhança de Espanha
66
, só apareceu em 2009 
e veio regularizar a utilização de DAE por não-médicos em ambiente extra-hospitalar, tanto 
no âmbito do SIEM, como em programas de acesso público à desfibrilhação (Decreto-Lei n.◦ 
188/2009, de 12 de Agosto)
13
. Os objectivos do mesmo visam promover o acesso 
generalizado a meios de socorro adequados e, dessa forma, diminuir o número de mortes 
evitáveis por eventos cardiovasculares
13
. 
 No entanto, e ao contrário do que verifica noutros países europeus, o decreto 
impossibilita o uso livre deste tipo de dispositivos por parte da população, alegando a 
ausência de uma cultura de emergência na sociedade e o risco decorrente da sua má 
utilização
13
. Assim, o seu uso apenas está reservado a médicos ou a operacionais devidamente 
credenciados sob a supervisão médica
13
. 
 Para garantir a maior probabilidade de sobrevivência, todos os actos em que se 
utilizam os DAE têm de estar obrigatoriamente inseridos em programas de DAE e integrados 
no modelo de organização da cadeia de sobrevivência
13
. De forma a facilitar e expandir o 
acesso a DAE em locais públicos, o seu licenciamento, mediante aprovação do INEM, não 
está sujeito a taxas
13
.  
 Este decreto, apesar de ter como um dos objectivos o acesso público de DAE, não 
estipulava quaisquer locais onde a sua instalação fosse obrigatória. Só em Agosto de 2012 
(Decreto-Lei n.º 184/2012 de 8 de Agosto
24
) é que passou a ser obrigatória a existência de um 
DAE em estabelecimentos com área de venda igual ou superior a 2,000 m
2
; conjuntos 
comerciais com área bruta igual ou superior a 8,000 m
2
; aeroportos e portos comerciais; 
estações ferroviárias, de metro e de camionagem com fluxo médio diário superior a 10,000 
passageiros; e recintos desportivos, de lazer e recreio com lotação superior a 5,000 pessoas 
(Tabela 6) já que, a sua dimensão e afluência de pessoas, tornam mais provável a ocorrência 
23 
 
de uma paragem cardiorrespiratória
24,65
. Foram concedidos 2 anos para o cumprimento desta 
medida, que entrou oficialmente em vigor em Setembro de 2014. 
 Apesar de todas estas medidas terem sido tomadas com o objectivo “teórico” da 
implementação de programas de acesso público, do ponto de vista “prático” a sua 
aplicabilidade encontra-se fortemente restringida, uma vez que o uso de DAE apenas pode ser 
feito por médicos ou por operacionais devidamente credenciados para tal, o que, na maioria 
dos casos, impossibilita a realização de uma desfibrilhação precoce (dentro dos primeiros 3 a 
5 minutos após a PCR). Estas considerações são mesmo contrárias às recomendações do 
European Resuscitacion Council
44
 (base para algumas das medidas dos decretos) que afirma 
ser o uso de DAE seguro e eficaz quer seja utilizado por pessoas leigas quer por profissionais 
de saúde, podendo o seu uso por parte de pessoas leigas tornar possível a desfibrilhação 
muitos minutos antes da chegada de profissionais de saúde.  
 Apesar de a cultura em emergência médica em Portugal se encontrar subdesenvolvida 
face a outros estados membros da União Europeia, nomeadamente na percentagem da 
população que já recebeu algum tipo de formação em suporte básico de vida (SBV), isso não 
significa que se encontre em desvantagem no que toca à manipulação de um DAE. Prova 
disso é um estudo realizado na Bélgica
45
 onde 150 voluntários recrutados foram confrontados 
com um cenário de MSC e incentivados a usar SBV e suporte avançado de vida (SAV) de 
forma imediata. Neste estudo uma percentagem elevada de voluntários afirmou ter treino em 
SBV (45%) mas em apenas 2 casos se realizaram compressões torácicas e ventilações de 
forma eficaz. No entanto, em 91% dos casos os voluntários conseguiram realizar um choque 
com o DAE de forma eficaz, apesar de apenas 2% afirmar ter tido treino em DAE 
anteriormente.  
 Paralelamente a tudo isto, a própria legislação não se encontra uniformemente 





 é que o Decreto-Lei n.◦ 188/2009 foi adaptado e entrou em vigor na região, não 
havendo até à data nenhum decreto que obrigue a disponibilização de DAE em certos locais 
públicos. Já no arquipélago da Madeira existe uma distinção no valor dado a uma pessoa local 
face a uma continental, dado que o Decreto Legislativo Regional n.º 10/2013/M
26
 estabelece a 
obrigatoriedade da disponibilização de 1 DAE em Estações de camionagem com fluxo médio 
diário superior a 1,500 passageiros (face às 10,000 pessoas no decreto continental) e em 
Recintos desportivos, de lazer e de recreio com lotação superior a 1,000 pessoas (face às 
5,000). 
 Por todas estas razões não se atingiu, para já, um programa de acesso público aos 
DAE, mas apenas, e em concordância com o é descrito pelo PNDAE
47
, programas de DAE em 
locais públicos. 
 Portugal encontra-se, por isso, longe de outros estados membros da União Europeia 
como a Inglaterra ou o País de Gales, pioneiros na implementação de DAE em locais públicos 
desde de 1999
67
, ou da França, onde é oferecida formação em primeiros socorros e no uso de 
um DAE aos alunos entre os 10 e os 15 anos para que estes possam actuar perante uma 
paragem cardíaca
68
. Nesses países o conceito da cadeia de sobrevivência assume um carácter 
supra cultural, fazendo parte das obrigações cívicas dos cidadãos. Também nestes países o 
conceito de SBV e de SAV encontra-se muito mais divulgado e assimilado pelas populações, 
permitindo que o uso do desfibrilhador possa ser feito por qualquer pessoa, conscientes de 
que o mais importante é salvar uma vida, independentemente de quem ou onde o faça. 
Olhando para França, este país já aprovou em 2007 um decreto-lei permitindo o uso de DAE 
por todas as pessoas e não apenas por profissionais de saúde (Décret nº2007-705 du 4 mai 
2007)
69
. Também foi desenvolvida pelo grupo de protecção social Vanban Humanis uma 
plataforma online (http://defibrillateurenfrance.humanis.com/) que permite localizar os DAE 
existentes no território, bem como aqueles que se encontram mais próximos relativamente à 
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localização do visitante da página e que no dia 1 de Fevereiro de 2015 contava com 15,559 
DAE registados em locais públicos o que contabilizando aos cerca de 66,317,994 habitantes
70
 
perfazia um DAE público para cada 4,262 franceses. O Reino Unido também dispõe de uma 
plataforma semelhante (acessível através de http://www.heartsafe.org.uk/AED-Locations) que 
permite a qualquer pessoa, comunidade, empresa ou escola registar o seu DAE no website, 
informando acerca da disponibilidade (se 24 horas nos 7 dias da semana ou apenas 
parcialmente), bem como a de saber quais os DAE mais próximos da localização inserida.  
 Segundo os últimos dados divulgados em Janeiro de 2015 pelo INEM, entidade 
responsável pelo licenciamento e regulação da actividade de DAE em Portugal, existem 
actualmente 793 programas licenciados
71
 correspondendo a 1,006 DAE distribuídos por 867 
espaços públicos, ambulâncias e viaturas tripuladas não pertencentes ao INEM, o que, tendo 
em conta a população portuguesa de 10,562,178 indivíduos
72
, perfaz um DAE público para 
cada 10,500 portugueses. Falando apenas dos DAE presentes em locais públicos estes 
dispostivos foram usados, entre 2010 e Julho de 2014, por 39 vezes sendo que dessas 6 foram 
entre o período de Janeiro a Julho de 2014
73
. 
 Importa, pois, salientar a necessidade de se introduzirem rapidamente alterações na 
Legislação Portuguesa que permitam generalizar o uso de DAE por qualquer pessoa e, 
consequentemente, incentivar o aumento do número destes dispositivos e da sua 
disponibilização em espaços públicos, para que Portugal se situe ao nível de outros estados 
membros da União Europeia e possa reduzir o número de mortes súbitas cardíacas. 
Conclusão 
 
 A MSC é sempre um evento mediático e constitui a principal causa de morte em 
jovens atletas. Estudos internacionais demonstram que o DAE é altamente eficaz no 
tratamento de arritmias ventriculares malignas, tendo potencial para diminuir acentuadamente 
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estas mortes. Para além disso, os estudos mostram o benefício da sua distribuição e utilização 
não só nos atletas, como em todas as outras pessoas associadas aos eventos desportivos 
(espectadores, árbitros, organizadores dos eventos).  
 O uso de DAE por parte de leigos mostrou ser seguro e eficaz, mesmo sem treino, 
motivo esse que levou ao desenvolvimento de programas de acesso público a DAE em vários 
países. A colocação de DAE em locais públicos com grande afluência de pessoas revelou ter 
um custo-eficácia semelhante a outras medidas de segurança, e até mesmo ao de determinadas 
medidas farmacológicas, como o caso do uso de Estatinas em certos grupos de risco. 
 A legislação actualmente existente em Portugal não é uniforme em todo o seu 
território e restringe o uso destes dispositivos apenas a profissionais de saúde e a operacionais 
devidamente credenciados. São necessárias alterações legislativas para que Portugal se torne 
um país equiparável a outros estados membros da União Europeia, líderes em SBV e SAV, e 
para que desenvolva um verdadeiro programa de acesso público a desfibrilhadores 
automáticos externos capaz de reduzir o número de mortes súbitas cardíacas. 
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Tabela 1. Estudos de DAE com Jovens Atletas  
 




Coris et al.17 2004 Estudo retrospectivo em 186 




-Sem dados de sobrevivência. 
Coris et al.18 2005 Estudo retrospectivo em 186 




-Sobrevivência MSC em atletas 
0%. 
-Ritmo não desfibrilhável em 2 
atletas,no outro atleta o DAE 
usado apenas para monitorização. 
Drezner et al.19 2005 Estudo retrospectivo em 244 
universidades da 1ª divisão 
da NCAA 
35 (6) - Choque aplicado em 21 situações 
(60%). 
- Das vítimas que receberam 
choque, 71% foram ressuscitadas 
imediatamente (15/21). 
- Choque aplicado em 5 atletas, 
dos quais apenas 1 ressuscitou 
(20%). 
- Custo calculado anual para a 
universidade por cada ano de vida 
ganho entre 1,000 a 2,300 dólares 
com o uso de DAE. 
Drezner et al.21 2006 Estudo de coorte 
retrospectivo 
9 (9) - 100% dos casos de MSC 
ocorreram durante actividade 
física (9/9). 
- FV detectada como ritmo inicial 
em 78% (7/9). 
- Sobrevivência de 11% (1/9). 
Drezner et al.22 2009 Estudo prospectivo em 




- Sobrevivência geral à alta 
hospitalar de 64% (23/36). 
- Sobrevivência à alta hospitalar 
em atletas de 64% (9/14). 
- Todos os casos de MSC em 
atletas aconteceram durante 
actividadade física (14/14). 
- 93% dos atletas receberam RCP e 
choque (13/14). 
- Das 30 vítimas que receberam 
choque por DAE, 20 sobreviveram 
à alta hospitalar (67%). 
Drezner et al.20. 2011 Estudo retrospectivo em 254 
universidades da 2ª e 3ª 
divisão da NCAA 
12 (4) - Sobrevivência geral à alta 
hospitalar de 33% (4/12). 
- Choque aplicado em 83% (10/12) 
e em todos os atletas (4/4) 
- Nenhum atleta sobreviveu à alta 
hospitalar. 
Drezner et al.23 2013 Estudo observacional 
prospectivo em 2,045 
escolas secundárias 
americanas 
54 (não especificado) - Sobrevivência geral à alta 
hospitalar de 71% (42/59). 
- Sobrevivência à alta hospitalar 
em atletas de 89% (16/18). 
- Choque aplicado em 72% dos 
casos (39/54). 
- Quando aplicado choque, 
sobrevivência de 87% (34/39). 
- Todos os casos de MSC em 
atletas sucederam durante a prática 






Tabela 2. Causas de Morte Súbita Cardíaca em 690 jovens atletas (
32
) 
Causa Atletas, n(%) 
Miocardiopatia Hipertrófica 251 (36,38) 
Anomalias das Artérias Coronárias 119 (17,25) 
Possível Miocardiopatia Hipertrófica 57 (8,26) 
Miocardite 41 (5,94) 
Displasia Arritmogénica do Ventrículo Direito 30 (4,35) 
Canalopatias1 25 (3,62) 
Prolapso da Válvula Mitral 24 (3,48) 
Ponte Miocárdica em Artéria Descendente Anterior 23 (3,33) 
Doença Coronária 23 (3,33) 
Rotura da Aorta 19 (2,75) 
Estenose Aórtica 17 (2,46) 
Miocardiopatia Dilatada 14 (2,03) 
Síndrome de Wolff-Parkinson-White 11 (1,59) 
Outros 36 (5,22) 
1Canalopatias (23 casos de Síndrome de QT longo, 2 casos de Síndrome de Brugada) 
2Neste estudo, as mortes por Commotio Cordis não foram consideradas como de causa cardíaca mas sim como de 



















Tabela 3. Propriedades do DAE (segundo o Decreto-Lei n.º188/2009 [
13
]) 
-Identificar ritmos cardíacos desfibrilháveis 
-Emitir avisos sonoros 
-Alertar para as condições de segurança 
-Produzir descarga eléctrica (automaticamente ou sob comando de um operador externo) 
-Gravar o registo electrocardiográfico 
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Tabela 4. Os 10 locais públicos com maior incidência de paragem cardíaca  
(adaptado de Becker et al.
58
) 
Categoria do local 
Nº de paragens 
cardíacas em 5 
anos 
Número de locais 
(em Seattle e King 
Country) 
Incidência anual 
por local, média  
 (limite superior 
95% do IC) 
Aeroporto Internacional 35 1 7 (12.5) 
Prisão distrital 5 1 1 (2.4) 
Centros comerciais 10 3 0.6 (1.8) 
Recintos desportivos 
públicos 
11 6 0.4 (1.2) 
Zona industrial 14 8 0.4 (0.8) 
Clube de Golfe 23 47 0.1 (0.2) 
Abrigos 6 11 0.1 (0.3) 
Estações ferroviárias e de 
ferries 
7 13 0.1 (0.3) 
Ginásios 18 47 0.08 (0.2) 
Centro da 
comunidade/sénior 





















Tabela 5. Comparação de estudos de DAE em espaços públicos 




 Aeroportos63 Casinos62 Companhia 
aérea61 















200,144,000 - 70,801,874 - 




0.01  0.05 (vôos)  
REC 52% (11/21) 48% (71/148) 36% (13/36) 39% (50/128) 
Casos FV/TV 86% (18/21) 71% (105/148) 42% (15/36) 55% (71/128) 
Ressuscitação 
com choque 
61% (11/18) 63% (66/105) 87% (13/15) _ 
MSC- morte súbita cardíaca; RCE- recuperação espontânea da circulação; FV- fibrilhação 






Tabela 6. Locais de acesso público onde é obrigatória instalação de um DAE 
(segundo o Decreto-Lei n.º 184/2012 [
24
] ) 
-Estabelecimentos com área de venda igual ou superior a 2,000 m2 
-Conjuntos comerciais com área bruta igual ou superior a 8,000 m2 
-Aeroportos e portos comerciais 
-Estações ferroviárias, de metro e de camionagem com fluxo médio superior a 10,000 passageiros 




























































B- Presença de factor desencadeante 
 
 
 
 
